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В практической работе гинеколога вопрос 
необходимости удаления придатков матки 
возникает практически ежедневно. Дискуссии 
как «за», так и «против» подобной операции 
имеют ожесточенный характер и сопровожда-
ются полярными точками зрения. К обсужде-
нию этой проблемы приходится возвращаться, 
принимая во внимание новые, если не сказать 
прорывные, концепции возникновения рака 
яичников, появившиеся в литературе за по-
следние годы. В отечественной медицинской 
литературе для обозначения операции удале-
ния придатков матки преимущественно ис-
пользуется термин «аднексэктомия», в за-
рубежной, в зависимости от национальных 
терминологических традиций, как правило, 
«сальпингооофорэктомия». 

Точка зрения о высоком риске развития как 
доброкачественных, так и злокачественных 
опухолей яичников после гистерэктомии, вы-
полненной с сохранением придатков матки, 
довольно широко распространена и в медицин-
ском сообществе, и в литературе. Однако в дис-
куссиях о выборе объема операции чаще многие 
врачи опираются не на данные исследований, 
а на личные точки зрения, забывая, что гис тер-
эк то мия сама по себе, независимо от доступа, 
может влиять на функцию яичников. В США 
78% женщин в возрасте от 45 до 64 лет и 55% 
пациенток подвергаются не только гистерэк-
томии, но и «оофорэктомии» как сопутствую-
щей операции [10]. Parker (2010) указывает, что 
в США это приводит к 300 тыс. оофорэктомий 
в год [16]. 
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В своем классическом труде «Опухоли яич-
ников» И.Д. Нечаева (1987) [5] утверждала, что 
до 8% больных раком яичников в прошлом пе-
ренесли гистерэктомию без придатков, то есть, 
по мнению автора, у этих пациенток рака 
яичников можно было бы избежать. Изучая ка-
тамнез пациенток, ранее оперированных в объ-
еме субтотальной гистерэктомии без придатков, 
И.Б. Манухин и соавт. (2007) [4] показали, что 
у значительной части пациенток старше 45 лет, 
подлежащих операции экстирпации культи шей-
ки матки и двусторонней аднексэктомии, диагноз 
«опухоль яичника» был выставлен в первый год 
после лапаротомной ампутации матки. В этой 
же работе указывается, что односторонняя ад-
нексэктомия сама по себе может минимум в два 
раза (а для муцинозных опухолей — в 15 раз) 
увеличивать риск «вторичных» поражений яич-
ников. Собственно, именно эти соображения 
для большинства врачей и становятся основани-
ем для удаления придатков у большинства паци-
енток, переносящих гистерэктомию по поводу 
доброкачественной патологии матки.

Обширные данные литературы свидетель-
ствуют о неоднократных попытках стандарти-
зации выбора объема гистерэктомии с исполь-
зованием всех возможных факторов риска раз-
вития опухолей яичника в последующем. Так, 
например, суммируя состояния и патологиче-
ские процессы, которые могли бы быть связа-
ны с риском развития рака яичников (принад-
лежность к еврейской этнической группе, менее 
одного года использования контрацепции, от-
сутствие родов и кормления грудью, отсутствие 
стерилизации — перевязки труб, болезненные 
менструации или эндометриоз, поликистозные 
яичники, использование талька), Vitonis с со-
авторами (2011) [18] создали пятиуровневую 
систему, позволяющую принять обоснованное, 
как считают авторы, решение. Отметим, однако, 
что место практического применения указанной 
системы, как и многих других, для выбора объе-
ма гистерэктомии остается неясным. 

Использование талька как фактора риска воз-
никновения рака яичников широко обсуждалось 
в литературе, но окончательного подтверждения 
не нашло. Начало дискуссии было связано с ра-
ботами Hankinson (1993) [9] о профилактиче-
ской роли перевязки маточных труб в снижении 
частоты рака яичников. Однако в настоящее вре-

мя концепция патогенеза рака яичников никоим 
образом на воздействии талька не базируется, 
и фактором риска опухоли тальк считать нель-
зя [1, 2, 3]. Не следует забывать и о популярной 
в настоящее время дискуссии о роли профилак-
тической тубэктомии или фимбриоэктомии в ка-
честве меры профилактики рака яичников [1, 2, 
3, 8], влияние которой на овариальную функцию 
еще предстоит выяснить. Основанием для этой 
дискуссии послужили работы группы Кurman 
с соавторами [11, 12, 13, 20], утверждавшими, 
что, вероятнее всего, существуют два подтипа 
патогенеза рака яичников. 

Опухоли 1 типа растут медленно, хорошо 
отграничены капсулой, длительно считаются 
пограничными и отличаются хорошим прогно-
зом. Для опухолей этого типа авторы считают 
возможной морфологическую непрерывность 
процесса от доброкачественных поражений че-
рез пограничные и далее к злокачественным. 
К этому типу относят «низкоградированные» 
(LGSC) высокодифференцированные серозные, 
муцинозные, светлоклеточные опухоли и опу-
холи Бреннера. Опухоли этого типа отличают-
ся генетической стабильностью и мутациями 
в генах KRAS, BRAF, PTEN. К опухолям второго 
типа относятся высокоагрессивные раки, пред-
шественники которых не установлены. К опухо-
лям второго типа относят высокоградированные 
(HGSC) низкодифференцированные серозную 
карциному, смешанную мезодермальную опу-
холь и недифференцированные карциномы. Эта 
категория опухолей генетически нестабильна 
и характеризуется мутациями в гене p53. 

Kurman и его школа [11, 12, 13, 20] предпо-
лагают, что ключевым в распознавании и про-
гнозе опухолей ранних стадий будет, следова-
тельно, являться объем новообразования.В ра-
ботах школы Kurman последних лет появляются 
данные о возможности развития серозных раков 
яичника из трубного эпителия, а эндометриоид-
ных — из эндометрия. В ряде работ также ука-
зывается, что муцинозные опухоли и опухоли 
Бреннера развиваются из эпителиальных гнезд 
промежуточного типа в трубно-мезотелиальном 
переходе в процессе метаплазии. 

Levanon K. (2010) [13] с соавторами под-
тверждают, что истинным источником рака яич-
ников является фаллопиева труба. По их данным, 
полученным с помощью методов протеомного 
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анализа, из культуры клеток секреторного эпи-
телия маточной трубы удалось получить белки-
маркеры рака яичников. Однако дальнейшее раз-
витие этой культуры клеток остается неясным. 

Проанализировав базу данных Medline 
с 1995 по 2007 годы, Salvador S. с соавторами 
(2009) [19] пришли к выводу, что попадание 
в маточную трубу различных цитокинов во вре-
мя менструации и воспалительные процессы 
могут приводить к развитию рака яичников 
из выстилки маточной трубы. Указанные дан-
ные автоматически переводят дискуссию о не-
обходимости выполнения профилактической 
аднексэктомии в поле обсуждения патогенеза 
опухолей яичников вообще, не говоря уже об 
обоснованности такой сопутствующей опера-
ции при доброкачественных опухолях матки 
как таковой.

Большой интерес в связи с этим представ-
ляет одно из крупных исследований англо-
американских авторов, изучивших катамнез 
56,692 пациенток, большинство из которых 
(54%) подверглись гистерэктомии с двусторон-
ней сальпингоовариоэктомией. У 7% из них 
придатки были удалены лишь с одной стороны, 
и у 39% была выполнена гистерэктомия без при-
датков. В процессе наблюдения было выявлено 
40 раков яичников и 8 перитонеальных раков. 
Средний возраст больных при раке яичников 
соответствовал 50 годам, при перитонеальном 
раке — 64 годам. Стандартизация по возрасту 
(на 100,000 больных-лет) выявила показатель 
26.7 для рака яичников и перитонеального рака 
(95% ДИ 16–37.5) для гистерэктомии без при-
датков, 22.8 (95% ДИ 0.0–46.8) для гистерэкто-
мии с односторонней аднексэктомией и 3.9 (95% 
ДИ 1.5–6.4) для гистерэктомии с придатками. 

Авторы рассчитали риск рака яичников 
26.2 (95% ДИ 15.5–37) для гистерэктомии без 
придатков, 17.5 (95% ДИ 0.0–39.1) для гисте-
рэктомии и односторонней аднексэктомии 
и 1.7 (95% ДИ 0.4–3) для пациенток, перенес-
ших удаление матки с придатками. При срав-
нении гистерэктомии с одними придатками 
и без придатков риск для рака яичников был 
0.58 (95% ДИ 0.18–1.9), а при удалении придат-
ков с обеих сторон — 0.12 (95% ДИ 0.05–0.28). 
Следовательно, двусторонняя аднексэктомия, 
по мнению авторов, значительно снижает риск 
рака яичников и брюшины [6]. 

Gaudet M.M. с соавторами (2014) [7] изучи-
ли связь гистерэктомии, выполненную с при-
датками и без, с риском рака вообще и орган-
специфическим раком в частности у 66,802 жен-
щин в постменопаузе. Среднее время наблю-
дения составило 13,9 года. Было выявлено 
8,621 наблюдение рака. По данным авторов, 
гистерэктомия с придатками (1892 пациентки), 
произведенная независимо от возраста, была 
ассоциирована с 10% снижением риска всех 
раков (ОР 0.90 ДИ — 0.85–0.96). Причем, эта 
обратная связь не сохранялась, если операция 
выполнялась в возрасте после 55 лет (583 боль-
ных; ОР 1.02, 95% ДИ 0.94–1.12). Авторы вы-
явили 20% снижение риска рака молочной же-
лезы у пациенток (751 пациентка), перенесших 
гистерэктомию с двусторонней аднексэктомией 
(ОР 0.80, 95% ДИ 0.73–0.88). При этом наиболь-
шее снижение наблюдалось, если операция вы-
полнялась в возрасте до 45 лет. 

Obermair Aetal. (2014) [14] также указали 
на снижение риска смерти в два раза у больных 
после двусторонней аднексэктомии, сопрово-
ждающей гистерэктомию, у пациенток, стра-
дающих раком молочной железы. Авторы пред-
лагают учитывать результаты исследования 
в процессе консультирования больных и выбора 
объема операции. По нашему мнению, дизайн 
и все выявленные взаимосвязи этого исследо-
вания требуют подробного анализа и могут и 
не подтвердиться при изолированном анализе 
каждого отдельного явления, что может быть 
чисто математической погрешностью при боль-
шой выборке.

За последние годы в литературе появились 
и менее «экстремистские» точки зрения. Осо-
бенно это касается европейских авторов. Так, 
например, Ouldamer Letal (2013) [15] считают, 
что необходимость в двусторонней аднексэк-
томии, сопутствующей гистерэктомии, выпол-
няемой по поводу доброкачественной патоло-
гии матки, возникает только у пациенток после 
65 лет, то есть в достаточно глубокой постме-
нопаузе. Сомнения вызывают аргумент «влия-
ния на эндокринную функцию», указанный 
авторами в качестве довода против аднексэкто-
мии, а также критерий возраста для принятия 
решения за или против такой операции. Поче-
му выбран именно этот возраст? С другой сто-
роны, авторы справедливо указывают и на риск 
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кардиоваскулярных нарушений и снижение 
плотности костной ткани после овариоэктомии, 
хотя в этой возрастной группе все риски этих со-
бытий уже реализованы и остались в прошлом.

Таким образом, выбор сопутствующей ад-
нексэктомии при проведении гистерэктомии 
по поводу доброкачественной патологии матки 
как операции, снижающей риски рака яичников 
в последующем, хотя и подтверждается рядом 
исследований с математически доказательной 
статистикой, мало обоснован с точки зрения 
современных взглядов на патогенез злокаче-
ственных опухолей яичников. Дополнение ги-
стерэктомии, производимой по поводу добро-
качественной патологии матки, аднексэктомией 

только для профилактики рака яичников при 
отсутствии явных признаков патологического 
процесса, не выдерживает критики. Однако пол-
ный отказ от такой операции должен быть обо-
снован многолетними многоцентровыми иссле-
дованиями с тщательно продуманным дизайном 
и длительным катамнезом, каковые на данный 
момент отсутствуют. Остается неясным, с ка-
кого возраста следует считать оправданной ад-
нексэктомию, сопутствующую гистерэктомии, 
выполняемую по поводу доброкачественной 
патологии матки, можно ли пренебречь риском 
других опухолей и патологических процессов и 
на каких критериях основывать выбор оконча-
тельного объема операции.
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